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L es principales causes de prurit diffus sont les 
candidoses chez la femme jeune et le lichen 
sclereux a un age plus avance. Peuvent ega- 
lement etre incrimines : psoriasis, lichenification, 
lichen plan, dermites de contact, dermatite ato- 
pique. Un prurit localise peut faire rechercher 
un herpes s’il est intermittent, une lesion HPV- 
induite s’il est chronique. Candidose, psoriasis, 
lichen sclereux sont les affections vulvaires les 
plus frequentes. D’autres sont a connaitre en rai- 
son de leur potentiel preneoplasique : lesion a 
risque sur lichen sclereux, lesion induite par un 
HPV oncogene, pigmentation localisee faisant 
suspecter un melanome. 

EXAMEN VULVAIRE 

L’examen clinique vulvaire comporte toujour s 
celui du pubis, des grandes levres, des petites 
levres, du vestibule, du perinee et de la region 
peri-anale. L’anatomie vulvaire varie beaucoup 
d’une femme a l’autre avec par exemple une 
grande diversite de la taille des petites levres qui 
sont parfois asymetriques. 


Les lesions peuvent etre rouges, blanches et/ou 
pigmentees, surmontees d’erosions (superficielles) 
ou d’ulcerations (profondes). II peut s’agir de 
simples taches (macules) ou de papules indurees 
a la palpation et/ou surelevees. 

Questions incontournables : 

- est-ce vraiment un prurit ? une envie de se grat- 
ter ? ou plutot des sensations de brulure ? 

- est-il aigu ou chronique ? 

- cela evolue-t-il par poussees ? 

- qu’est-ce qui influence l’evolution du prurit ? 

- quelle est la couleur des lesions ? la topographie 
exacte ? y a-t-il d’autres localisations ? 

- est-ce contagieux ? 

- la patiente a-t-elle des antecedents (candidose, 
HPV, dermatoses...). 

L’orientation diagnostique en fonction de la cou- 
leur des lesions est simple et pratique (fig. 1). 

CANDIDOSES VULVO-VAGINALES 

Elies sont, de loin, la cause la plus frequente de 
prurit vulvaire ; 75 % des femmes font au moins un 
episode de mycose genitale au cours de leur vie. 
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Fig. 1 -Vulvites : demarche 
diagnostique. 



Fig. 2 - Candidose 
recidivante. 


Parmi elles, 10 a 20 % feront des recidives fre- 
quentes (plus de 4 par an). A l’interrogatoire, c’est 
l’association demangeaisons vulvaires et brulures 
vaginales qui evoque le plus le diagnostic. 

La forme aigue se caracterise par : pertes 
blanches, oedeme vulvaire et petites pustules dis- 
seminees sur l’erytheme vulvaire. Dans les formes 
chroniques ou recidivantes (apres les regies, les 
rapports sexuels...), les patientes se plaignent 
plutot de brulures que de prurit, et l’examen 
retrouve une vulvite rouge et seche, avec des fis- 
sures dans les plis et une extension vers la region 
posterieure : anus et pli interfessier. Les petites 
pustules excoriees ne s’observent qu’en Periphe- 
rie des plaques sous la forme d’une collerette des- 
quamative (fig. 2). Toutes les candidoses peuvent 
provoquer des douleurs lors des rapports sexuels 
(dyspareunie, tableau 2). 

Les facteurs favorisants a toujours rechercher 
sont : la prise d’antibiotique, les douches vaginales, 
les corticoides locaux ou generaux, le diabete, le 


tableau 1 ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 


Symptomes 

Interrogatoire/examen 

Orientation 

Prurit 

Aigu 

Infection (candidose, herpes. . .) 

Chronique 

Lichen, cancer 

Brulures 

Examen normal 

Vulvodynie 

Biopsie 



Systematique 
(dermatologue 
de preference) 

Ulceration chronique 

Cancer 

Leucoplasie (plaque blanche epaisse 
localisee) 

HPV, lesion a risque sur lichen 
sclereux, cancer 

Pigmentation isolee (recente ou 
persistante) 

Lentigo, melanose, naevus 

Traitement 



Ne jamais associer antimycosique et 
corticoide 

Priorite a la mycose 


stress et parfois les rapports sexuels. En revanche, 
le port du string ou de protege-slips, une conta- 
mination d’origine intestinale, la contraception 
hormonale ou locale ne sont pas responsables 
(doute pour le sterilet). De meme, il n’existe pas 
d’effet ping-pong avec le partenaire et son traite- 
ment est inutile (sauf si lesions de balanite) pour 
diminuer la frequence des recidives de la femme. 
En cas de candidoses recidivantes, le preleve- 
ment vaginal et vulvaire est indispensable car 
dans 10 % des cas, celui de la vulve est le seul 
positif. A l’examen direct, les pseudofilaments 
confirment le role pathogene de Candida. La 
culture identifie l’espece responsable : C. albicans 
dans 90 % des cas, suivi de C. glabrata. 

Traiter par antifongiques 

Le traitement local doit toujours associerl’appli- 

cation d’une creme antifongique durant 8-10 jours 
+ 1 ovule vaginal : econazole (Gyno Pevaryl LP), 
fenticonazole nitrate (Lomexin), sertaconazole 
nitrate (Monazol) en application unique le soir 
au coucher (a repeter eventuellement a J3 ou J7 
selon les specialites). On conseille de se laver avec 
un savon a pH neutre ou alcalin, de porter des 
sous-vetements en coton, et d’eviter les douches 
vaginales et les tampons hygieniques pendant le 
traitement. 

Un corticoide topique ne doit jamais etre asso- 
cie a un antimycosique, meme en cas de forme 
severe. La patiente n’est pas soulagee beaucoup 
plus rapidement et surtout cela risque de freiner 
l’elimination du Candida et de chroniciser la can- 
didose. 

Les formes tres intenses, recidivantes ou chro- 
niques repondent tres bien au traitement general 
par fluconazole (Orofluco, Beagyne) : 1 comprime 
de 150 mg suffit pour une poussee. 1 Les prises 
repetees sont les plus efficaces pour les candi- 
doses recidivantes souvent responsables d’une 
dyspareunie chronique : 1 comprime par semaine 
pendant au maximum 6 mois ou en diminuant 
progressivement les prises (1 fois par semaine 
pendant 2 mois, puis 1 fois toutes les 2 semaines 
2 mois, puis 1 fois par mois 2 mois). La surveil- 
lance est clinique et aucun bilan hepatique syste- 
matique n’est recommande. 

C. glabrata est resistant au fluconazole et aux 
azoles. Ainsi, il doit etre traite par sertacona- 
zole nitrate (Monazol) ou fenticonazole nitrate 
(Lomexin), ovules + cremes selon les memes 
modalites qu’une candidose classique. Mais des 
traitements repetes sont souvent necessaires. 

PSORIASIS VULVAIRE 

L’atteinte vulvaire du psoriasis est sous-esti- 
mee (40 % des patients psoriasiques ont une 
localisation genitale) 2 et les poussees de vulvite 
erythemateuse prurigineuse qu’elle entraine 
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sont souvent confondues avec des poussees de 
candidoses (a eliminer). A l’inverse, le psoriasis 
vulvaire s’accompagne d’une localisation extra- 
genitale dans 65 % des cas. 

L'occlusion modifie I'aspect des plaques, qui 
ne sont plus erythemato-squameuses comme 
sur le reste du corps, mais uniquement rouge vif, 
brillantes. Leur aspect uniforme, leur symetrie 
et leur parfaite limitation evoquent le diagnos- 
tic (tableau 2). Les atteintes du pubis avec une 
fissure sus-clitoridienne douloureuse et du pli 
interfessier avec fissure du fond du pli (fig. 3) sont 
typiques. La detection de localisations cutanees 
contribue au diagnostic : coudes et genoux, mais 
surtout cuir chevelu ou autres plis (sous-mam- 
maires, axillaires...). A Tin verse des candidoses, il 
n’existe jamais d’atteinte vaginale. 

Quelle conduite a tenir ? 

Le diagnostic peut etre uniquement clinique, 
cependant nous recommandons la recherche 
systematique d’une candidose avant de debuter 
une corticotherapie locale. Il est frequent que le 
prelevement vulvaire retrouve du staphylocoque 
dore. Cela temoigne d’un portage et non d’une 
infection et ne doit pas etre traite. 

Dans les formes atypiques, la 
biopsie cutanee vulvaire confir- 
me le diagnostic comme sur le 
reste de la peau. 

En premiere intention, on uti- 
lise les corticoides locaux en 
cures courtes (2 a 4 semaines), 
en privilegiant les molecules 
puissantes : betamethasone vale- 
rate (Betneval), betamethasone 
dipropionate (Diprosone), diflu- 
cortolone valerate (Nerisone), 
suivies d’applications intermit- 
tentes d’une semaine a chaque 
poussee ou d’un traitement pro- 
longe si necessaire (2 x/ semaine) 
de corticoides moderes : fluti- 
casone propionate (Flixovate), 
hydrocortisone aceponate (Effi- 
cort), hydrocortisone butyrate 
(Locoid). L’association corticoide 
+ vitamine D : betamethasone + 
calcipotriol (Daivobet pommade 
ou lotion), est specifique du pso- 
riasis et efficace. Les derives de 
la vitamine D (calcitriol, Silkis) 
ont une action plus moderee. 

L’adjonction d’emollients (toutes 
les cremes hydratantes neutres 
ou cicatrisantes, en alternance 
puis en relais des corticoides) 
est utile afin de limiter l’irrita- 
tion et d’ameliorer la secheresse 
cutanee. 


LICHEN SCLEREUX VULVAIRE : 
SUIVI A VIE ! 

Le lichen sclereux (LS) affecte une jeune fille sur 
900 et une femme agee sur 30 et se manifeste le 
plus souvent apres la menopause (vers 55 ans). 
C’est la plus frequente des dermatoses a localisa- 
tion vulvaire (il touche aussi la petite fille). 3 
Classiquement prurigineux, il peut etre asympto- 
matique dans 30 % des cas. Les aspects cliniques 
sont tres varies : seule la blancheur est un element 
constant. Dans la forme typique on observe sur 
les versants internes de la vulve (petites levres, 
espaces interlabiaux, capuchon clitoridien) une 
coloration blanche, brillante, nacree et une atro- 
phie variable des reliefs vulvaires (fig. 4). Les fis- 
sures sont un motif frequent de consultation car 
douloureuses. Le perinee est tres souvent atteint 
(fissures) ainsi que la peau peri-anale. 

Signification des troubles 
pigmentaires 

Une plaque blanche, epaisse, localisee corres- 
pond a une leucoplasie et doit toujours etre biop- 
siee d’emblee a la recherche d’une lesion a risque 



Fig. 3 - Psoriasis. 


TABLEAU 2 CRITERES DIAGNOSTIQUES CANDIDOSE/PSORIASIS/LICHEN SCLEREUX 


Candidose 

Psoriasis 

Lichen sclereux 

Frequence 

750/0 

40 % si atteinte cutanee 

1/500-1/900 

Age 

Jeunes 

Tous ages 

Menopause (+ enfants) 

Clinique 

Leucorrhees 

+ 

- 

- 

Couleur 

Rougeur interne 
Et posterieure 

Rougeur externe 
Et anterieure 

Blancheur nacree diffuse 
Blancheurs localisees epaisses (dVIN) 
Rougeurs localisees (hemorragies, dVIN) 
Rougeur diffuse (surinfection) 

Taches pigmentaires 

CEdeme 

+ candidoses aigues 

- 

+ parfois infiltration petites levres 

Atteinte du vestibule 

+++ 

- 

Rare 

Atteinte vaginale 

+ 

- 

- 

Atteinte peri-anale 

Peu frequente, 
maceree 

Frequente, erytheme bien 
limite centre par une fissure 

Frequente : blancheur peri-anale avec 
fissures radiaires 

Reliefs 

Normaux 

Normaux 

Atrophies petites levres, clitoris 
Synechies petites levres, vestibule anterieur 
et posterieur, capuchon clitoridien 

Bordure des lesions 

Mai limitee 
Decollee (pustules 
peripheriques) 

Bien limitee 

Bien limitee 

Atteinte extragenitale 

Rare, atteinte 
d'autres plis 

Frequente (coudes, genoux, 
cuir chevelu) 

Rare, disseminee 

Evolution 

Poussees 

+, cycle menstruel 

+ 

- 

Contagiosite 

+ 

- 

- 

Facteurs favorisants 

Stress, antibiotiques, 
diabete, corticoides 

Stress, genetique 

Maladies auto-immunes 
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1 . Bon usage des dermocorticoYdes 

✓ Indispensables pour les dermatoses inflammatoires (lichen sclereux, 
psoriasis) 

✓ Lutter contre la corticophobie (pas d'effet general de la cortico- 
therapie locale, pas d'atrophie cutanee si respect des doses) 

✓ Toujours eliminer une infection avant de les appliquer (prelevement 
mycobacteriologique vaginal et vulvaire) 

✓ Une seule application par jour 

✓ Revoir les patientes tous les mois au depart, puis tous les 6 mois et tous 
les ans en continu 

✓ Surveiller le nombre de tubes utilises (1 tube de 10 grammes par mois 
d'un corticoide tres puissant dans le LS) 

✓ Connaitre les complications : surinfection mycosique, dermite aux 
corticoides, vergetures, poussee d'herpes 

✓ Montrer a la patiente comment appliquer la creme en consultation 

✓ En cas de resistance penser a : 

-surinfection (candidose, herpes) 

- mauvaise application de la creme par la patiente 

- resistance de la pathologie ou diagnostic differentiel : adresser 
a un specialiste 



Fig. 4 - Lichen sclereux. 



Fig. 5 - Lesions a risque sur 
lichen sclereux. 


cancereux appelee neoplasie intra-epitheliale 
vulvaire differenciee (dVIN, fig. 5). En effet, deux 
tiers des carcinomes epidermoides invasifs se 
developpent sur un LS, et en particulier sur ceux 
qui ont cet aspect de lesion a risque (mais moins 
de 5 % des lichens sclereux se « cancerisent »). 
Une rougeur localisee sous-cutanee lie-de- 
vin correspond souvent a une hemorragie sous- 
epitheliale sans gravite. Une plaque rouge vif, 
chronique doit etre biopsiee a la recherche d’une 
dVIN. Tout LS erythemateux diffus doit faire eli- 
miner une candidose surajoutee. Une rougeur des 
grandes levres et de la region peri-anale est sou- 
vent liee a une dermite aux corticoides appliques 
en trop grande quantite. 

Les pigmentations sur LS sont generalement post- 
inflammatoires et done sans danger. Cependant, 
une biopsie est recommandee en cas de doute diag- 
nostique ou d’aspect atypique afin d’eliminer un 
melanome. Elies ne disparaissent pas totalement 
sous traitement. 

Principaux diagnostics differentiels 

La seule autre dermatose blanche de la vulve est 
le vitiligo, simple depigmentation asymptoma- 
tique sans alteration de la qualite de la muqueuse 
ni des reliefs vulvaires. Il ne requiert aucun trai- 
tement. 

La carence estrogenique post-menopausique peut 
provoquer atrophie vulvaire et depigmentation 
proches du LS. Parfois, seuls le traitement d’epreuve 
a base de cremes hydratantes/estrogeniques et/ou 
la biopsie peuvent les differencier. 

Le lichen plan est beaucoup plus rare. Dans la 
lichenification, les lesions ne sont pas blanches. 


Traitement a court terme 
Un corticoide de classe tres forte : clobetasol pro- 
pionate (Dermoval, Clarelux) est applique tous les 
jours durant 1 a 3 mois puis 2 a 3 fois par semaine 
pendant 6 a 12 mois, et souvent plusieurs annees. 
La dose moyenne est d’un tube de 10 grammes par 
mois lorsque les applications sont quotidiennes 
(1 petit pois ou une demi-unite phalangette au 
maximum a chaque application en faisant bien 
penetrer la creme, encadre 1). 

Des corticoides de classe forte peuvent etre utili- 
ses en relais : betamethasone valerate (Betneval), 
betamethasone dipropionate (Diprosone), diflu- 
cortolone valerate (Nerisone). L’absence d’effica- 
cite est souvent due a un traitement mal applique. 
Cependant, une lesion resistante isolee doit etre 
biopsiee. 

Suivi : necessairement prolonge 
Les recidives sont tres frequentes : 50 % a 16 mois 
et 84 % a 4 ans. C’est pourquoi un traitement 
d’entretien est souvent recommande, a raison de 
2 applications par semaine, en continu a vie. Une 
etude recente a montre une absence de recidive 
a 6 mois contre 50 % avec un hydratant seul. Les 
traitements a la demande n’empechent pas les 
recidives (27 % a 1 an). 

Il est difficile pour les patientes d’adherer a cette 
therapeutique a long terme. C’est pourquoi une 
consultation annuelle est necessaire pour examen 
clinique mais surtout « coaching ». 

LESIONS HPV-INDUITES 

Les infections a HPV vulvaires se divisent classi- 
quement en condylomes acumines lies a des HPV 
de bas grade et en VIN classiques ( Vulvar Intra- 
epithelial Neoplasia, anciennement maladie de 
Bowen et papulose bowenoide) liees a des HPV 
potentiellement oncogenes. Les carcinomes epi- 
dermoides vulvaires se developpent dans deux 
tiers des cas sur un lichen sclereux (a partir d’un 
dVIN) et dans un tiers des cas sur un VIN clas- 
sique HPV-induit. 

Si les lesions verrucoides orientent vers des 
condylomes et les placards epais blancs (leucopla- 
siques), rouges (erythroplasiques) et/ou pigmen- 
tes vers des VIN classiques, la realite est souvent 
plus complexe et la presentation clinique des VIN 
classiques est tres variable. 

Les lesions peuvent etre uniques (comme dans la 
maladie de Bowen) ou multiples (exemple : papu- 
lose bowenoide), blanches (fig. 6), erythemateuses 
et/ou pigmentees. Elies sont bien limitees. A la 
palpation elles sont toujours un peu surelevees 
(papules) ce qui les distingue des simples taches 
(macules). Leur epaisseur est variable, elles sont 
parfois tres keratosiques. Leur taille peut aller de 
quelques millimetres a l’envahissement de toute 
une levre, voire de tout le perinee. 
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Toute lesion ulceree ou tumorale doit faire sus- 
pecter un carcinome epidermoide invasif et etre 
biopsiee rapidement. Localisations les plus fre- 
quentes : les grandes levres, les petites levres et la 
fourchette posterieure. 

L'inspection vulvaire recherche une atteinte 
en region perineale, peri-anale (et intra-anale 
si lesions proches de la marge anale). L’examen 
gynecologique du col uterin est indispensable 
(les anomalies du col CIN2-3 - neoplasies intra- 
cervicales - precedent souvent l’atteinte vulvaire 
de plusieurs annees). Les formes extensives 
peuvent etre confondues avec un psoriasis, un 
lichen sclereux, un lichen plan ou une maladie 
de Paget ; les formes pigmentees avec des naevus 
ou un melanome. 

Le traitement des VIN classiques repose sur 
rimiquimod (Aldara, hors AMM), le laser et/ 
ou la chirurgie. 4 Applique 2 a 3 fois par semaine, 
l’imiquimod induit une reponse totale sans reci- 
dive dans plus de 50 % des cas en 5-6 mois en 
moyenne. En cas de reponse partielle, seule 
l’ablation chirurgicale d’une lesion localisee per- 
met l’analyse histologique de toute la piece et 
elimine totalement un carcinome invasif. Pour 
les VIN, une surveillance prolongee de plusieurs 
annees est necessaire car les recidives peuvent 
atteindre plus de 20 % des patientes. 

MELANOME, N/EVUS 
OU SIMPLE TACHE ? 

Les melanomes vulvaires sont tres rares mais 
souvent diagnostiques a un stade tardif, ce qui 
leur confere un mauvais pronostic. En presence 
de grains de beaute cutanes, l’echelle ABCDE 
(Asymetrie, Bords, Couleur, Dimension, Exten- 
sion) aide a distinguer une lesion benigne d’un 
melanome malin. Sur les muqueuses, cette regie 
n’existe pas : toute pigmentation vulvaire isolee 
ou irreguliere doit done etre biopsiee. 

Ceci est surtout vrai pour les taches uniques, 
d’apparition recente. Si la lesion est petite, une 
biopsie-exerese d’emblee est pratiquee si possible. 
L’histologie peut reveler une simple pigmentation 
physiologique (melanose, fig. 7), un grain de beau- 
te (a enlever preventivement, fig. 8), un VIN clas- 
sique HPV-induit et tres rarement un melanome. 
Devant des pigmentations multiples, l’examen 
du reste de la vulve renseigne sur l’existence 
d’une dermatose sous-jacente ou non. Des taches 
homogenes multiples sur une vulve normale sont 
rassurantes (lentigo, melanose). Elies doivent etre 
surveillees (au mieux a l’aide de photos) mais ne 
necessitent aucun examen ni traitement. Si elles 
sont polymorphes, la plus irreguliere doit etre 
biopsiee. 

Si elles siegent sur une dermatose, la plus fre- 
quente est le lichen sclereux. Elles ne sont pas 
dangereuses. Ainsi, en presence d’un LS, il est 


possible de debuter d’emblee le traitement dermo- 
corticolde et de revoir la patiente apres quelques 
mois. Normalement, la pigmentation doit s’es- 
tomper parallelement a l’amelioration du lichen 
(mais sans disparaitre). Si elle reste tres foncee, 
irreguliere, un avis specialise est recommande. 


brGlures vulvaires 

ET EXAMEN NORMAL 

Les vulvodynies sont des douleurs ou sensations 
de brulures vulvaires spontanees et/ou provo- 
quees (localisees ou generalises) le plus souvent 
lors des rapports sexuels. 5 L’examen clinique est 
par definition normal. Le terme de vestibulite 
(douleur vestibulaire provoquee par la penetra- 
tion) a ete abandonne et remplace par celui de 
vestibulodynie provoquee. 

Reconnaitre et nommer I'affection est le pre- 
mier pas dans la prise en charge therapeutique, 
quel que soit le terme employe. Globalement, les 
douleurs lors des rapports se manifestent chez les 
jeunes femmes alors que les brulures spontanees 
apparaissent apres la menopause. 

Les vestibulodynies provoquees sont la cause 
la plus frequente de dyspareunie superficielle 
chez les femmes de moins de 50 ans (apres, e’est 
l’atrophie avec secheresse vulvo-vaginale post- 
menopausique). Dans 20 % des cas, il s’agit d’une 
dyspareunie primaire (apparue des le premier 
rapport sexuel), ce qui represente un facteur de 
gravite. Il faut distinguer cette douleur a l’entree 
du vagin des douleurs profondes lors des rap- 
ports, qui ont des causes gynecologiques. 

Deux points tres importants a verifier : 

- la sensation de douleur/brulure ne persiste pas 
la nuit, pendant le sommeil (typique des dou- 
leurs neurogenes) ; 

- le prurit est absent. A contrario, un prurit oriente 
imperativement vers une pathologie infectieuse 
ou dermatologique. 

L’effleurement au doigt ou a l’aide d’un coton-tige 
permet d’etablir une topographie de la douleur 
(le plus souvent vestibulaire a 3 et 9 heures). Il 
est important d’expliquer que, si l’examen cutane 
vulvaire est visuellement normal, il existe nean- 
moins une douleur au toucher et qu’elle porte 
un nom : vulvodynie ou vestibulodynie. C’est un 
syndrome connu, auquel sont volontiers associes 
d’autres syndromes douloureux (encadre 2). 

Son origine exacte est inconnue et la douleur 
resulte d’un cercle vicieux, unique pour chaque 
patiente. Parfois, la composante neuropathique 
est au premier plan (sensibilite des nerfs periphe- 
riques), amplifiee par un processus de sensibili- 
sation centrale de la douleur. Cela provoque des 
problemes psychologiques et sexuels. 

Parfois l’origine est psychosexuelle et la douleur 
est secondaire (rechercher un traumatisme, une 
agression). 



Fig. 6 - VIN [Vulvar Intra- 
epithelial Neoplasia ) classique 
HPV-induite (HPV oncogene]. 




Fig. 8 - Naevus vulvaire. 
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DOSSIER 


Pathologies vulvaires 


L'essentiel 


II est indispensable de pratiquer un 
examen complet de la region genitale 
pour detecter les lesions elementaires. Ne 
pas hesiter a demander des prelevements 
repetes et/ou une biopsie en cas de forme 
atypique ou resistante. 

La candidose est la plus frequente 
des vulvites erythemateuses pruri- 
gineuses. La vulvite est au premier plan 
dans plus de 80 % des candidoses recidi- 
vantes ou chroniques. 

La frequence du psoriasis vulvaire 
est sous-estimee. Souvent difficile a 
differencier d'une candidose, son diag- 


nostic necessite toujours d'avoir elimine 
cette infection par un ou plusieurs prele- 
vements. 

Le lichen sdereux vulvaire est la plus 
frequente des dermatoses vulvaires. 

Son evolution est chronique et ses enjeux 
sont fonctionnels (atrophie) et carcinolo- 
giques (< 5 % de carcinomes epidermoides 
sur des LS non traites a long terme). 

Les condylomes peuvent etre trai- 
tes par azote liquide ou imiquimod 

(Aldara) en 1 re intention. L'imiquimod est 
aujourd'hui le traitement de 1 re intention 
des VI N ( Vulvar Intraepithelial Neoplasia) 


lies aux HPV oncogenes, suivi d'exerese 
chirurgicale localisee ou de laser en cas de 
persistance. 

Faire la difference entre mclanome, 
nsevus ou simple tache vulvaire est 

tres difficile car les criteres ne sont pas les 
memes sur la vulve et le reste de la peau : 
toute pigmentation vulvaire doit etre exa- 
minee en dermatologie (pour eventuelle 
biopsie) surtout si elle est asymetrique et 
irreguliere. 

Une vulvodynie est a evoquer en cas 

de brulures vulvaires et d'examen normal. 
Reconnaitre et nommer I'affection est crucial. 


Prise en charge 

Elle est necessairement multidisciplinaire et 

s’inscrit dans la duree. Un programme thera- 
peutique est propose, au sein duquel la patiente 
choisit ce qu’elle veut : traitement de la douleur, 
approche physique souvent par kinesitherapie 
perineale, abord sexo-psychotherapeutique as- 
socie a un suivi regulier par un medecin gene- 
raliste, dermatologue ou gynecologue ayant un 
interet pour cette affection. 

Traitements locaux. L’application d’un gel a 
5 % de lidocaine (xylocaine gel buvable) plusieurs 
fois par jour pendant plusieurs semaines permet 
souvent une reprise des rapports sexuels et une 
baisse de l’intensite de la douleur. 

Des topiques hydratants (toutes les cremes cica- 
trisantes sont utilisables) et une estrogenothera- 
pie locale (Colpotrophine, Trophicreme, Physio- 
gine) sont surtout efficaces en cas de secheresse 
vulvo-vaginale. 

Les lubrifiants sont generalement indispensables 
a la reprise des rapports sexuels. 

Traitements generaux. Les antidepresseurs tri- 
cycliques sont les plus utilises a petite dose, et en 
particulier l’amitriptyline (Laroxyl, 3 a 12 gouttes 
le soir - 1 goutte = 1 mg - pendant quelques mois). 


2. Aide au diagnostic de vulvodynie 

Pathologies/douleurs associees 

Migraine, lombalgie, cervicalgie chronique, colopathie fonctionnelle, 
douleurs temporo-mandibulaires (bruxisme), fibromyalgie, cystite 
inte rstitiel le, insomnie, douleur a I'insertion des tampons 

Quelques circonstances declenchantes classiques 

Premiers rapports, candidoses a repetition, separation (stages, voyages, 
rupture...), accouchement, deuil (post-menopause), trouble sexuel du 
partenaire 


La kinesitherapie perineale specialisee est une 

des cles du traitement. Elle agit sur la douleur, la 
tension musculaire locale et generale, et permet 
dans une grande majorite des cas la reprise des 
rapports sexuels. Elle consiste en des manoeuvres 
manuelles de desensibilisation de la muqueuse 
et de retablissement de la souplesse des muscles 
du plancher pelvien avec des exercices de 
contracter-relacher (a l’aide d’une sonde ou non). 
La prise en charge psychologique nest pas 
toujours indispensable mais devrait neanmoins 
etre proposee le plus souvent possible. Il est utile 
d’avoir des correspondants psychotherapeutes 
classiques, analytiques ou des sexologues connais- 
sant bien cette affection. Relaxation, voire hyp- 
nose, peuvent egalement etre proposees. • 
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